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Titel: Sjukgymnastiska interventioner vid icke specifik ländryggssmärta i New York och 
Malmö- En intervjubaserad pilotstudie.
Bakgrund: Smärta i ryggen är ett vanligt förekommande problem som drabbar majoriteten av 
befolkningen någon gång i livet. Besvären som drabbar individer med icke specifik 
ländryggssmärta bidrar även till oerhört stora vårdkostnader i form av bland annat 
sjukskrivningar och behandlingar. Idag finns det flera evidensbaserade interventioner för 
behandling av icke specifik ländryggssmärta som att fortsätta att vara aktiv för personer med 
akut icke specifik ländryggssmärta samt en multidisciplinär behandling för personer med 
kronisk icke specifik ländryggssmärta.
Syfte: Att identifiera de sjukgymnastiska interventioner som används för icke specifik 
ländryggssmärta vid privatkliniker i New York och i Malmö samt undersöka hur de 
överensstämmer med gällande evidens.
Studiedesign: En intervjubaserad pilotstudie 
Metod och material: Studien omfattade två grupper av sjukgymnaster om sammanlagt 15 
stycken personer, nio personer i den amerikanska gruppen och sex personer i den svenska 
gruppen. Fyra av sjukgymnasterna i studien var män och 11 stycken var kvinnor. Individuella 
intervjuer genomfördes med respektive sjukgymnast på respektive klinik. Frågorna ställdes 
utifrån en intervjuguide med tre övergripande ämnen; tid lagd på behandling, 
behandlingsprinciper samt syn på evidensbaserad sjukgymnastik. Intervjuerna varade i 
genomsnitt 18,5 minuter och svaren ställdes upp i tabellform för undersökning och 
identifiering av interventioner.
Resultat: De vanligaste interventionerna som användes för akut icke specifik 
ländryggssmärta var generell träning, McKenzie samt råd om att vara fortsatt aktiv. För 
subakut icke specifik ländryggssmärta var de vanligaste interventionerna som användes 
generell träning och McKenzie. För kronisk icke specifik ländryggssmärta var de vanligaste 
interventionerna som användes funktionell träning, generell träning samt multidisciplinärt 
behandlingsprogram. 
 
Konklusion: Många interventioner som nämndes var klinikspecifika. Det var till stor del 
klinikens policy, inriktning eller sjukgymnastens egen utbildning som avgjorde vilken typ av 
intervention som användes. Sjukgymnaster från båda länder sig använde sig av både 
evidensbaserade och icke evidensbaserade interventioner. Under intervjuerna så talade 
sjukgymnaster från båda länder om vikten av patientens egenbehandling.
Nyckelord: Icke specifik ländryggssmärta, intervjubaserad pilotstudie, evidensbaserad 
sjukgymnastik 
Titel: Physiotherapists and their interventions for non specific low back pain in the New York 
and Malmö area- an interview based pilot study. 
Background: Back pain is a common problem affecting the majority of the population 
sometime in ones life. The trouble affecting individuals with low back pain is contributing to 
massive care costs. There is a variety of different treatments physiotherapists can use when 
treating people with non specific low back pain, however only a few of these have to date 
been proven to maintain a high level of evidence.
Objective: The objective of this study is to identify the interventions of physiotherapists at 
private clinics when treating low back pain and to examine how these interventions conform 
with current evidence.
Design: An interviewbased pilot study
Method and material: The study included two groups of physiotherapists with 15 
participants in total. Nine people were interviewed in the American group and six people in 
the Swedish group. In total four of the physiotherapists were men and eleven physiotherapists 
were women. Individual interviews were carried out in respective clinic. Questions were 
asked from an interview guide with three topics; time put on treatment, treatment principles 
and views on evidence based interventions. The interviews lasted for on average 18,5 minutes 
and the answers that were given during the interview were presented in table form for the 
identification and examination of interventions.
Results: The most common interventions for the onset of acute low back pain that were used 
were giving advice of keeping active, general exercise and McKenzie exercises. The most 
common interventions for sub acute low back pain were general exerecise and McKenzie 
exercises. For the people with chronic low back pain the most common interventions were 
functional exercise, general exercise and a multidisciplinary treatment program. 
Conclusion: Many interventions that were mentioned were clinic oriented. The outspoken 
policy of the clinic or the physiotherapist's own education were in large the factors deciding 
what intervention was being used. Physiotherapists from both countries used both evidence 
based and non evidence based interventions for non specific low back. During the interviews 
the therapists from both countries spoke of the importance of self treatment.
Key words: Physiotherapy, Non specific low back pain, Evidence based interventions, 
interview based pilot study
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1.0 Bakgrund 
Smärta i ryggen är ett vanligt förekommande fenomen som kommer att drabba majoriteten 
människor någon gång i livet [1-4].  Ländryggssmärta definieras som smärta belägen 
nedanför revbenskanten och ovan glutealvecken; med eller utan bensmärta [5-7]. 
Ländryggssmärta kan klassificeras som specifik eller icke-specifik beroende på om 
bakomliggande orsaker till smärtan är kända. Ländryggen är den av de olika delar av ryggen 
som är platsen för den stora majoriteten av smärta och vårdtillfällen [8]. 
1.1 Prevalens
Många epidemiologiska studier delar upp prevalensen i punkt-, månads-, års- eller 
livstidsprevalens [1,4, 9-10]. Flera studier visar att punktprevalensen för ländryggssmärta är 
mellan 15-30 % för den arbetsföra befolkningen i Sverige [1,4,9]. Andelen skiljer sig inte 
nämnvärt mellan Sverige, USA eller andra industrialiserade länder [6]. I flertalet studier visar 
författarna att livstidsprevalensen ligger mellan 60-80 % och har legat i dessa nivåer de 
senaste 20 åren [1,5-6,11]. För dessa personer så är det i åldersperioden 35-55 som den stora 
majoriteten får sin icke specifika ländryggssmärta [5-6]. En studie pekar även uppåt mot så 
mycket som 84 % av befolkningen kommer att drabbas av icke specifik ländryggssmärta. 
Medelåldern för att drabbas av icke specifik ländryggssmärta var år 2004, 42 år [5]. Personer 
äldre än 55 är inte på samma sätt representerade i denna grupp. Vad gäller för den yngre 
populationen så ökar antalet personer som drabbas av icke specifik ländryggssmärta från 
skolålder till tonår och siffror för den yngre populationen närmar sig den vuxna populationen 
[7]. 
1.2 Symtom och Sjukdomsbild
Ländryggssmärta definieras ofta som smärta belägen nedanför revbenskanten och ovan 
glutealvecken; med eller utan bensmärta [5-7]. Gällande individuella riskfaktorer, som kön 
eller etnicitet så finns det inte många tydliga individuella riskfaktorer för ryggsmärta [1]. Det 
finns dock vissa psykologiska faktorer som kan påverka återgången till arbete och där efter 4-
12 veckor ifall personen inte återgått till normala arbetsuppgifter, ju längre period en person 
är borta från arbete desto svårare blir det att komma tillbaka till fullt arbete [12]. 
Icke-specifik ländryggssmärta är smärta som uppkommit utan någon klar bakomliggande 
orsak och innefattar cirka 90 % av samtliga fall av ländryggssmärta [13]. Vidare delas 
ländryggssmärta in i undergrupper beroende på hur länge smärtan eller 
funktionsnedsättningen kvarstår. Dessa benämns ofta som akut (0-6 veckor), subakut (6-12 
veckor) och kronisk (längre än 12 veckor) icke specifik ländryggssmärta [13-14]. Akut och 
subakut icke specifik ländryggssmärta har även benämnts vid 0-3 veckor respektive 4-12 
veckor där den tidigare nämnda uppdelning är mycket vanligare [1,13,15]. Det har även börjat 
diskuteras kring en fjärde undergrupp som är en återkommande ländryggssmärta under längre 
perioder [5]. 
Cirka 90 % av de fall som kommer till vården för ländryggssmärta kan inte kopplas till vare 
sig specifika patologiska problem (som exempelvis frakturer på kotor) eller radierande smärta 
vilka är de två andra typiska kategorierna vid ländryggssmärta. Värt att notera kan vara att 
spondylos och spondylolistes ibland även kan diagnostiseras som icke specifik 
ländryggssmärta då smärtbilden ofta är atypisk [14]. 
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1.3 Diagnostik och Undersökning 
Den typiska klassifikationen är att dela upp ländryggens patologier i tre olika grupper [5]: 
• Nervrotspåverkan med eller utan utstrålande smärta
• Ryggradsspecifika patologier, ex: specifik ländryggssmärta innefattar patofysiologiska 
bakomliggande orsaker som tumör, infektion eller spondylolistes [16-17]
• Icke specifik ländryggssmärta, sådan smärta som inte kan förklaras av 
ryggradsspecifika patologier eller nervrotspåverkan 
Undersökningen leder också till att diagnoser kan exkluderas och därmed komma närmare en 
slutgiltig diagnos. De studier som undersökt effekt av straight leg raise test eller 
rörelseomfång menar att dessa tester är opålitliga och därför inte bör användas vid 
diagnosticering av icke specifik ländryggssmärta. Vilka test som anses tillförlitliga omnämns 
inte [5].  
1.3.1 Prognostiska faktorer
Vid undersökning och diagnosticering av icke specifik ländryggssmärta är det viktigt att titta 
till de prognostiska faktorer och patologiska samt psykosociala flaggor som kan upptäckas [5-
6,12,18-19]. De vanligaste prognostiska flaggorna som används är idag röda och gula flaggor 
men det finns två mer arbetsrelaterade prognostiska flaggor, blå och svarta [12]. 
Med flaggor menas varningssignaler för möjlig påverkan på effekt av behandling samt grad 
av svårighet. De olika flaggorna brukar främst benämnas röd för de biomedicinska faktorerna 
och gul för de psykosociala faktorerna samt mindre vanligt förekommande blå för de 
socioekonomiska faktorerna och svart för de arbetsmiljömässiga faktorerna [5,18]. De röda 
flaggorna ska tittas efter vid varje vårdtillfälle då dessa flaggor tyder på andra mer allvarliga 
sjukdomar såsom cancer. Röda flaggor kan vara smärta som inte försvinner under natten eller 
quada equina-syndrom [5,12].
De gula flaggorna är viktiga att finna då de kan komma att påverka målet för behandlingen. 
Exempel på gula flaggor är synen på ländryggsbehandling som en passiv behandling utförd av 
terapeuten istället för en aktiv behandling där egenvården ligger i fokus.
De blå och svarta flaggorna gäller främst kopplat till arbete [8,18-19]. Vanliga psykosociala 
prognostiska faktorer, så kallade gula flaggor brukar innehålla bilden av att patienten tror att 
smärtan är skadlig, undvikande beteende eller minskad social interaktion [5].
1.4 Ekonomisk kostnad 
I Sverige år 2001 stod ländryggssmärta för 10,7 procent av de indirekta kostnaderna för
korttidssjukskrivningarna och för 1,7 procent av de totala direkta sjukvårdskostnaderna.
Den totala kostnaden för ländryggssmärta i Sverige uppgick 2001 till ca 18 miljarder kronor 
där 84 % var indirekta kostnader exempelvis genom förlorad arbetstid. De direkta kostnader 
definieras som de kostnader som innebär något slags monetärt utbyte och med dessa 
kostnader menar man exempelvis möten med sjukvårdspersonal, instrument och medicin [20]. 
En studie som undersökt den totala kostnaden för ländryggssmärta i USA uppvisade 
kostnader mellan 544 miljarder kronor och 4042 miljarder kronor där de indirekta 
kostnaderna även i denna studie beräknades vara kring 85 %. Denna studie menar dock att fler 
studier med en högre metodologisk kvalitet kring denna kostnad i USA behövs [21]. Sextio 
procent av patienter som söker vård hos privat sjukgymnast i Sverige söker hjälp för 
ländryggssmärta [20].
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1.5 Sjukgymnastiska interventioner 
Nedan följer en kortfattad beskrivning av vanliga interventioner vid icke specifik 
ländryggssmärta:  
1.5.1 Akupunktur
Vid akupunktur så för man in nålar mellan 1-10 centimeter på förutbestämda och specifika 
platser på kroppen, längs så kallade meridianer. Dessa punkter brukar nämnas som 
akupunkturpunkter. Avsikten är att föra in dessa nålar under huden på vissa meridianer för att 
på så sätt släppa fram viss energi som finns i kroppen [5,22-23]. Akupressur är när terapeuten 
med sina händer och fingrar pressar på akupunkturpunkter. 
1.5.2 Allmän träning 
Med allmän träning menas ett träningsprogram där patienterna måste genomföra dynamiska 
eller statiska rörelser med den egna kroppen som vikt eller med extra vikt. Träningen bör, i 
alla fall initialt, vara övervakad av terapeut [24].
1.5.3 Kognitiv beteendeterapi (KBT)
Vid KBT så fokuseras mycket på kognitionen och förändrande av beteende. Det är till stor del 
använt i interventioner mot kronisk icke specifik ländryggssmärta. Interventionen bygger på 
antagandet att en sjukdom inte enbart är en patologi utan även innehar en psykologisk och 
social komponent som leder till exempelvis undvikande beteende och därmed även socialt 
tillbakadragande. Den kognitiva aspekten på smärta och funktionshinder ska försöka 
förändras och hur personer kan ta över kontroll över sin smärta samt tillhandahålla metoder 
för att just ta egen kontroll över smärtan [25].
1.5.4 Manuell terapi
Vanligtvis menar man den intervention där terapeuten sätter händer på patientens rygg, såsom 
spinal mobilisering eller spinal manipulation. Ifall terapeuten har hittat en felställning så kan 
denne försöka tillrättalägga denna felställning med hög hastighet (manipulation) eller med låg 
hastighet (mobilisering) [26]. 
1.5.5 Massage 
Massage är en mjukdelsmobilisering med hjälp av terapeutens händer eller med hjälp av 
maskin. De vanligaste typerna av grepp är effleurage, petrissage och tvära friktioner. Massage 
brukar användas tillsammans med andra interventioner men kan användas som självständig 
intervention. Målet med interventionen är att slappna av musklerna i det intervenerade 
området eller att höja smärttröskeln genom att kroppen släpper ut endorfiner. Tanken är också 
att massagen ska öka blodflödet och på så sätt påskynda bortförandet av inflammerande 
ämnen [27].
1.5.6 McKenzieövningar
McKenzieövningar baseras på den undersökning som genomförs och där en 
riktningspreferens identifieras som på så sätt minskar smärtan och centraliserar smärtan. 
Rörelserna är antingen av extensions- eller flexionskaraktär i ländryggen [28-29]. 
1.5.7 Multidisciplinära program
Multidisciplinära program har ofta delar av fysisk träning, arbetsinriktade insatser och 
beteendemodifikation. Det finns alltid en fysisk komponent med i de multidisciplinära  3 
programmen. Programmen är ofta väldigt intensiva där personer från tre olika professioner 
samarbetar och där man utgår från exempelvis ett biomekaniskt eller biopsykosocialt 
förhållningssätt [5,7,12]. 
1.5.8 Ryggskola
Ryggskolor består vanligtvis av utbildning av biomekaniska modeller och övningar för att 
stärka upp bålmuskulaturen. Den typiska ryggskolan består av fyra undervisningstillfällen 
med fokus på biomekaniska, anatomiska komponenter och ryggens funktion [30].
1.5.9 TENS- Transcutan Elektrisk Nervstimulering
TENS används för att antingen minska smärtan eller öka muskelmassan med hjälp av 
högfrekvent eller lågfrekvent stimulering av en stor andel perifera känselreceptorer. Detta ska 
överskölja de afferenta nervfibrerna enligt GATE-teorin och igenom detta minska möjligheten 
för smärtan att uppfattas neurologiskt. Interventionen ska även ge en ökning av 
blodgenomströmningen i det behandlade partiet [31].
1.5.10 Traktion
Traktioner genomförs genom att fixera patienten ryggliggande på brits och därefter vid 
höftkammen genomföra en dragning eller traktion för att öka avståndet mellan ryggkotor. 
Detta skall minska trycket på det inflammerade området och minska smärtan [32]. 
1.5.11 Termala interventioner
Varma paket som appliceras över det smärtande området för att på så sätt minska smärta och 
ökad rörelseförmåga genom att ha positiva effekter på blodcirkulationen [5]. 
1.6 Evidensbaserade metoder 
Evidensbaserad medicin är ett brett begrepp angående behandling eller vård som enligt 
vetenskaplig forskning ger effektivt resultat på problemet. Den vetenskapliga forskningen och 
typen av studie som anses vara den bästa form av forskning är randomiserade kontrollerade 
studier (RCT). Med detta menas att en populationen som undersöks skall vara randomiserad i 
urvalet och det skall finnas en kontrollgrupp för att kunna jämföra interventionens effekt [33]. 
Evidensbaserad medicin är i första hand sjukdomscentrerat snarare än patientcentrerat [34]. 
Kombinationen av evidens, kliniskt kunnande och patientens unika situation och önskemål 
skall leda till den behandling som passar patienten bäst och gör störst nytta [33].
Det sätt som bevisstyrkan för olika interventioner bestäms på är liknande för de större 
nationella och internationella utvärderingarna [1,5-6,13,15,35]. 
1.6.1 Riktlinjer från Sverige
Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) sammanställde år 2000 de 
evidensbaserade konservativa behandlingarna av akut, subakut och kronisk icke specifik 
ländryggssmärta. 
Den vetenskapliga bevisstyrkan vilken författarna i studier grundat sina slutsatser på 
bedömdes enligt SBU:s evidensgradering [13]:
• Nivå A - Starkt bevisande data från flera relevanta studier av hög kvalitet
• Nivå B - Data av måttlig styrka: en relevant studie av hög kvalitet eller studier av 
acceptabel kvalitet
• Nivå C - Begränsade data från minst en vetenskapligt acceptabel studie
• Nivå D - Ställningstagande baserat på expertdiskussion                   
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För följande interventioner fann SBU stark evidens (A) vid konservativ behandling av akuta 
och subakuta besvär [13]:
• Informera om att sängläge inte är effektivt i behandling av akut icke specifik 
ländryggssmärta
• Råda om att fortsätta vara lika fysiskt aktiv som man varit innan besvären
• Ryggövningar är inte effektivt vid behandling av akut icke specifik ländryggssmärta
För följande interventioner fann SBU stark evidens (A) vid konservativ behandling av 
kroniska besvär [13]:
• Generell manuell behandling kan rekommenderas för kortvarig smärtlindring 
• Generell ryggträning kan rekommenderas för funktionsförbättring. Träningsintensitet 
bör regelbundet ökas oberoende av smärta
• Ett multidisciplinärt behandlingsprogram (kurortsbehandling) kan sättas in då smärtan 
är svår, långdragen och ger stor funktionsnedsättning 
För följande interventioner fann SBU måttlig evidens (B) vid konservativ behandling av 
subakuta besvär [13]:
• Manipulation och mobilisering kan leda till kortvarig smärtlindring för patienter
För följande interventioner fann SBU måttlig evidens (B) vid konservativ behandling av 
kroniska besvär [13]:
• Beteendeterapi knutna till arbetsplats har effekt vid kroniska icke specifika 
ländryggsbesvär
• Manipulation ger bättre korttidslindring av kroniska icke specifika ländryggsbesvär än 
exempelvis vård hos allmänpraktiker eller massage
1.6.2 Riktlinjer från USA
De befintliga riktlinjerna i USA för evidensbaserade konservativa interventioner vid icke 
specifik ländryggssmärta finner ingen intervention av evidensgrad A [15,35]. Chou et al har 
framtagit amerikanska riktlinjer för interventioner som visat måttlig evidens (B) för positiv 
effekt på icke specifik ländryggssmärta [15]:
     Vid akut icke specifik ländryggssmärta:
• Råd om att vara fortsatt fysisk aktiv
• Information om prognos samt råd om självvård
• Ytlig värmebehandling ger kortvarig smärtlindring
     Vid subakut eller kronisk icke specifik ländryggssmärta:
• Råd om att vara fortsatt fysisk aktiv
• Information om prognos samt råd om självvård
• Spinal manipulation ger kortvarig måttlig smärtlindring vid både subakut och kronisk 
smärta
• Fysisk träning
• Massage
• Yoga                     5
• Kognitiv beteendeterapi
• Avslappningsövningar
• Interdisciplinär intensiv terapi (jämför kurortsbehandling)
1.6.3 Riktlinjer från EU
De europeiska riktlinjerna följer liknande kriterier för gradering av behandlingseffekt och har 
funnit följande gällande akut icke specifik ländryggssmärta [6,16]:
• Ge information och uppmuntran 
• Ordinera inte sängvila
• Ge information om fortsatt aktivitet och fortsatt arbete om möjligt
• Multidisciplinärt program kan ges som alternativ för de personer som är i den 
subakuta fasen och varit utanför arbetet minst 4 veckor
• Allmän fysisk träning (då främst aerobisk träning) kan rekommenderas för att undvika 
sjukfrånvaro men är inte angivet för att behandla akut icke specifik ländryggssmärta. 
De europeiska riktlinjerna för behandling av kronisk icke specifik ländryggssmärta av den 
starkare graden [5,16]:
• Kognitiv beteendeterapi
• Övervakad fysisk träning 
• Kortare utbildningsinterventioner
• Multidisciplinär (med hjälp av den biopsykosociala förklaringsmodellen) intervention
• Ryggskola baserad på den biomekaniska eller biomedicinsk information, råd eller 
instruktion är inte att rekommendera.
• Ländryggsstöd kan inte rekommenderas
• Skoinlägg är inte rekommendera som behandling för icke specifik ländryggssmärta
De europeiska riktlinjerna för behandling av kronisk icke specifik ländryggssmärta av den 
svagare graden [5,16]: 
• Information och utbildning om ryggproblem om baserad på biopsykosocial 
förklaringsmodell för kortvarig förbättring
• Snabbkurser i mobilisering
• Laser, ultraljud, massage och traktion kan inte rekommenderas
• TENS rekommenderas inte
• Operation kan inte rekommenderas förrän efter 2 år och ingen annan behandling har 
givit effekt inklusive multidisciplinär intervention
• Viss arbetsmiljömässiga förändringar kan användas för att snabbare komma tillbaka 
till arbete. 
Denna studie valde att fokusera på privata kliniker eftersom patientkategorin med icke 
specifik ländryggssmärta utgör en mycket stor del av den kliniska verksamheten. 
En privat klinik definieras som en självständig, organisatorisk vårdenhet som inte ägs av 
regering eller statlig organisation [36].
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2.0 Syfte 
Syftet med studien är att identifiera de sjukgymnastiska interventioner som används för icke 
specifik ländryggssmärta vid privatkliniker i New York och i Malmö samt undersöka hur de 
överensstämmer med gällande evidens för icke specifik ländryggssmärta. 
3.0Frågeställningar 
1. Vilka sjukgymnastiska interventioner genomförs på kort och lång sikt för akut, 
subakut respektive kronisk icke specifik ländryggssmärta? 
2. Hur uppföljs sjukgymnastiska interventioner vad gäller tid mellan intervention och 
uppföljning samt typ av uppföljning? 
3. Hur överensstämmer sjukgymnasternas interventioner med gällande evidens om 
behandling vid akut, subakut respektive kronisk icke specifik ländryggssmärta för 
New York respektive Malmö?
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4.0 Metod
4.1 Undersökningsgrupp    
I studien valde författaren att använda sig av semistrukturerade intervjuer för insamlandet av 
data. Intervjuer genomfördes med totalt 15 personer där sex intervjuer genomfördes i Malmö 
och nio stycken intervjuer genomfördes i New York (se inklusionskriterier). Lika stora 
urvalsgrupper i New York som i Malmö eftersträvades men uppnåddes inte då antalet 
informanter som valde att tacka ja i Malmöregionen inte kom upp i samma nivå som i New 
York. Urvalet av informanter och miljöer baserades på frivillighet [37].    
Antalet sjukgymnaster som kontaktades i Malmöregionen var 13 personer varav sex personer 
tackade ja till att deltaga i studien. Dessa kontaktades via telefon. Antalet sjukgymnaster som 
kontaktades i New York-regionen var nio stycken varav nio personer tackade ja till att deltaga 
De amerikanska informanterna kontaktades via e-post som författaren fått av kontakt i USA. 
Innan genomförande av intervju ställdes frågor för att fastställa att informanterna uppfyllde 
inklusionskriterierna och alla informanter uppfyllde kriterierna. Dessa frågor ställdes även i 
början av respektive intervju. 
4.2 Kriterier för deltagande   
    Inklusionskriterierna för medverkande i studien:
• Legitimerade sjukgymnaster (Sverige)
• Fysioterapeuter (USA) med licens likvärdig den svenska legitimationen eller högre
• För tillfället och inom det senaste året arbetande inom privat klinik i New York eller i 
Malmö
• Sjukgymnaster som under det senaste året behandlat en arbetsför patient med uttalad 
icke specifik ländryggssmärta
• Sjukgymnaster som muntligt kunde uttrycka sig flytande på engelska eller svenska
Antalet personer som deltog i studien var 15 (=N) personer där sex personer intervjuades i 
Sverige och nio personer intervjuades i USA (se tabell 1). Antalet personer som tackade ja till 
att delta i studien var 15 av totalt 22 tillfrågade personer. Ingen informant valde att avbryta 
studien.
Av samtliga intervjuade var fyra personer män och 11 personer var kvinnor. Av de svenska 
sjukgymnasterna var fem personer kvinnor och en informant man. Av de amerikanska 
sjukgymnasterna var sex personer kvinnor och tre personer män. Åldersskillnaden i 
medelålder mellan de två olika grupperna var 12 år där den amerikanska gruppen var den 
yngre gruppen av de två. Sjukgymnasterna i Sverige arbetade vid fem olika kliniker och 
sjukgymnasterna i USA arbetade vid tre olika kliniker (se tabell 1).
Antalet år som grupperna hade jobbat med det specifika problemområdet (icke specifik 
ländryggssmärta) skiljde sig 8,7 år åt där den svenska gruppen hade jobbat längre inom 
problemområdet (se tabell 1).
 
Majoriteten av informanterna (12 personer) hade inom de senaste två dagarna träffat på eller 
behandlat en person med denna typ av problem. Majoriteten av informanterna (13 personer) 
ansåg sig även vara insatta i denna typ av problemområde (se tabell 1). De två personer som 
inte ansåg sig vara insatta var båda från den amerikanska gruppen. 
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Tabell 1. Demografiska uppgifter. ISLRS= icke specifik ländryggssmärta 
M= medelvärde R= variationsvidd (Range) N= antal sjukgymnaster
Land Sverige USA Totalt
N= 6 N=9 N=15
Kön (antal) K= 5  
m= 1  
K= 6 
m=3 
K= 11 
m= 4   
Ålder (år) M= 45,3 
R= 36-54
M= 33,3 
R= 28-50
M= 38,1
R= 28-54
Jobbat med 
problemområde 
(år)
M=16,3 
R= 3-26
M= 7,6
R= 3-17
M= 11,3
R= 3-26
Senast jobbat med 
ISLRS (dagar)
M= 1,83 
R= 0-7
M= 12,2
R= 0-100
M= 8,1
R= 0-100
Anser du dig vara 
insatt (antal)
Ja= 6   
Nej= 0 
Ja= 7   
Nej= 2 
Ja= 13 
Nej= 2 
Jobbat på denna 
klinik (år)
M= 7,7
R= 1,5-17
M= 6,3
R= 0-18
M= 6,8
R= 0-18
4.3 Material 
Innan deltagande i intervjun fick informanterna erhålla ett informationsbrev om studien samt 
signera ett dokument gällande informerat samtycke (se bilaga 1 och 2) [38].
Före genomförande av intervju informerades även informanterna om de olika ämnen som 
intervjuguiden innehöll. Då påtalades att informanterna var fria att avbryta intervjun när som 
helst under pågående intervju utan att motivera beslutet.
Intervjuguiden som användes var av semistrukturerad karaktär och bestod av 5 frågor 
angående bakgrundsinformation, 10 frågor angående syn på behandlingstid, 9 frågor 
angående behandlingsprinciper, 4 frågor angående syn på evidensbaserad sjukgymnastik samt 
en fråga om informanten ville tillägga något i intervjun för ett totalt antal frågor på 29 stycken 
(se bilaga 3 och bilaga 4). Översättningen av intervjuguiden till engelska genomfördes med 
hjälp av utbildad översättare. Ingen förstudie av intervjuguiden genomfördes då ingen 
kandidat hittades i tid. Efter granskning skulle eventuella tillägg och förändringar i 
intervjuguiden kunna genomföras [39]. 
4.4 Genomförande av intervjuer
Intervjuerna genomfördes individuellt, på det språk som passade informanten (svenska eller 
engelska) samt genomfördes på i genomsnitt 18,5 minuter (svenska 17:48 minuter, engelska 
19:12 minuter) där den längsta intervjun genomfördes på 34 minuter och den kortaste 
genomfördes på 11:21 minuter. Samtliga intervjuer i respektive land genomfördes på det 
språk som var det officiella i landet. 
Val av intervjuplats bestämdes i samförstånd med informant och genomfördes på respektive 
klinik. De svenska intervjuerna genomfördes på fem olika kliniker och de amerikanska 
genomfördes på tre olika kliniker. Intervjuplatsen där de olika intervjuerna genomfördes var i 
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14 av 15 tillfällen fri från störande ljud och i ett enskilt rum. Vid det tillfälle då intervjun inte 
var fri från störande ljud kunde dock hela intervjun höras vid uppspelning av inspelat data och 
ljudet störde inte genomförandet av intervjun. De tillfällen då en informant var tvungen att 
svara på ett samtal eller liknande pausades intervjun och inspelning och återupptogs när 
informanten återigen var klar. Endast informanten och intervjuaren befann sig på bestämd 
avskild plats och rummet var i den möjligaste mån så neutral som möjligt utan exempelvis 
tavlor på väggar eller fönster mot gata.  
Intervjuerna spelades in med hjälp av digital diktafon. Materialet transkriberades i efterhand 
till textdokument på en lösenordsskyddad dator. Vid överförandet av intervjun till dator 
transkriberades texten till talspråk. Informanterna i studien anonymiserades utåt sett med hjälp 
av kodning där varje informant tilldelades en siffra. Efter kursens slut så är målet att förstöra 
transkriptionen och inspelningarna av intervjuerna.
4.5 Bedömning av uttalande
För att bedöma om ett uttalande var baserat på gällande evidens för intervention av icke 
specifik ländryggssmärta användes riktlinjer för behandling av akut, subakut och kronisk icke 
specifik ländryggssmärta. De riktlinjer som användes i denna artikel var European guidelines, 
American pain society's riktlinjer samt riktlinjer från statens beredning för medicinsk 
utvärdering ”Ont i ryggen, ont i nacken” [1,5-6,13,15-16]. Inför sökningen av 
evidensbaserade artiklar gällande icke specifik ländryggssmärta användes ämnesordet [low 
back pain] som översattes med MeSH till [ländryggssmärta] [40].
Bedömningen gjordes av om de olika uttalandena baserades på gällande evidens eller ej. 
Det som sades under intervjun analyserades inte djupare än för identifikation av 
interventioner och deltagarna var tvungna att yttra en intervention för att den skulle tas med 
som intervention. Författaren hanterade inte texten på något annat sätt. Sades någonting som 
följde evidens men senare i uttalandet motgick evidens bedömdes uttalandet som icke 
evidensbaserat. Varje uttalande föregicks av en fråga av typen ”Hur mycket tid lägger du på 
subakut icke specifik ländryggssmärta exempelvis gällande manuell mobilisering?” Om 
exemplifiering inte gavs tillades frågan om informanten kunde exemplifiera. Då ett svar gavs 
som innehöll att det kunde göras men gav kortvarig lindring var detta ett evidensbaserat svar. 
Gavs ett svar som sade att mobilisering genomförs och att patienten skulle ligga ned och inte 
röra på sig initialt bedömdes det som ett icke evidensbaserat svar.
4.6 Kvantitativ analys av resultat 
Intervjuresultaten analyserades kvantitativt, med hjälp av deskriptiv statistik. Insamlad data 
grupperades och presenterades i tabellform. Bedömning av evidens för respektive typ av icke 
specifik ländryggssmärta och de interventioner som användes inom kliniker utfördes. Detta 
genom att se hur frekvent använda de behandlingsmetoder med stark och måttlig evidens var. 
Den vanligaste interventionen presenterades för respektive land och totalt sett. Tabeller med 
frekvens av svar över varje fråga bifogas som bilaga (se bilaga 5). 
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4.7 Etiska ställningstaganden
Det etiska ställningstagandet som gjordes innan genomförandet av intervjuerna var att 
informanterna behövde signera ett dokument gällande informerat samtycke innan deltagande i 
studien samt att deltagarna anonymiserades utåt sett. Informanterna fick när som helst under 
studiens genomförande avbryta sitt medverkande och hade givits e-postadress till författaren 
för att på så sätt kunna meddela om informant valt att avbryta studien. Inga övriga behov av 
etiska ställningstaganden i studien framkom till författaren.  
5.0 Resultat 
5.1 Interventioner
De vanligaste interventionerna totalt sett som användes för akut icke specifik ländryggssmärta 
var generell träning, McKenziemetoden, råd om att vara fortsatt aktiv och smärtminskning 
utan att närmare exemplifiera vad smärtminskning innebar (se tabell 2).
De vanligaste interventionerna totalt sett som användes för subakut icke specifik 
ländryggssmärta var generell träning och McKenziemetoden (se tabell 3).
De vanligaste interventionerna totalt sett som användes för kronisk icke specifik 
ländryggssmärta var funktionell träning, generell träning och symtominskning utan att 
närmare exemplifiera vad symtomminskning innebar (se tabell 4).
Tabell 2. Kortsiktig eller långsiktig intervention vid akut icke specifik ländryggssmärta 
F=Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 11
USA
F= 18
Totalt
F= 29
Avvakta (eb) 0 1 1 
Avlastande ställningar 1 0 1 
Generell träning 2 4 6 
Inte gå över till senare 
fas
0 1 1 
McKenzie 2 2 4 
Minska återfall (utan att 
vidare förklara)  
0 2 2 
Råd om fortsatt 
aktivitet (eb)
1 3 4 
Smärtminskning 3 2 5 
Symtomminskning 0 1 1 
Träffar ej akuta 
patienter
1 0 1 
Töjningsövningar 1 0 1 
Unders. av flaggor 0 2 2 
eb= evidensbaserad intervention
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Tabell 3. Kortsiktig eller långsiktig intervention vid subakut icke specifik ländryggssmärta 
F=Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 9
USA
F= 18
Totalt
F=  27
Avlastande ställningar 1 0 1 
Egenträning 1 0 1 
Generell träning 1 3 4 
Information om 
träningslära
1 0 1 
Inte gå över till 
senare fas
0 4 4 
McKenzie 2 4 6 
Manipulation (eb) 1 0 1 
Råd om fortsatt 
aktivitet (eb)
0 2 2  
Smärtminskning 1 1 2 
Symtomminskning 0 2 2 
Träffar ej 1 0 1 
Unders. av flaggor 0 1 1 
Återvänd till arbete: 
program (eb)
(multidisciplinärt 
program)
0 1 1 
eb= evidensbaserad intervention
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Tabell 4. Kortsiktig eller långsiktig intervention vid kronisk icke specifik ländryggssmärta
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 9
USA
F= 17
Totalt
F= 26
Aktiva 
copingmekanismer 
(eb)
0 1 1 
Funktionell träning 
(eb)
1 3 4 
Generell träning (eb) 2 3 5 
Information 1 0 1 
McKenzie 1 1 2 
Minska återfall 0 1 1 
Multidisciplinärt 
program (eb)
0 1 1 
Smärtminskning 2 0 2 
Stabiliseringsträning 1 0 1 
Symtomminskning 0 4 4 
TENS 1 0 1 
Unders. för flaggor 
(eb)
0 1 1 
Återvänd till arbete-
program (eb)
(multidisciplinärt 
program) 
0 1 1 
Inte applicerbart/
inget svar
0 1 1 
eb= evidensbaserad intervention
13
5.2 Uppföljning 
Svaren på frågan om uppföljning genomfördes och på vilket sätt uppföljning genomfördes om 
sådant gjordes redovisas i tabell 5. Ingen uppföljning efter att patienterna ansågs vara 
färdigbehandlade genomfördes av sjukgymnaster i USA. En sjukgymnast från den svenska 
gruppen sade sig göra en uppföljande kontroll. Själva behandlingsperioden under vilken 
patienten kom till sjukgymnasten kunde pågå hur länge som helst. 
Tabell 5. Följs behandlingen vid respektive typ (akut, subakut respektive kronisk) av icke 
specifik ländryggssmärta upp?
F=Frekvens 
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja 1 0 1
Nej 4 9 13 
Icke applicerbart/Inget 
svar
1 0 1 
5.3 Evidensbaserade interventioner
På frågan ”Vad gör du på kort respektive lång sikt?” gavs följande evidensbaserade 
interventioner för respektive undergrupp (se tabell 2 till 4):
För akut icke specifik ländryggssmärta användes av de svenska och amerikanska 
sjukgymnaster samma evidensbaserade interventioner (se tabell 2): 
• Att avvakta med behandling avseende smärtan 
• Att råda patienterna att fortsätta att vara aktiva.  
För subakut icke specifik ländryggssmärta användes av de svenska sjukgymnasterna den 
evidensbaserade interventionen (se tabell 3):
• Manuell mobilisering utan att förtydliga om detta gällde manipulation eller 
mobilisering
Av de amerikanska sjukgymnasterna användes interventionerna:
• Att råda patienterna att fortsätta att vara aktiva 
• Interventionen att medverka i ett behandlingsprogram avseende återgång till arbete. 
För kronisk icke specifik ländryggssmärta användes av de svenska och amerikanska 
sjukgymnasterna interventionerna (se tabell 4):
• Funktionell träning 
• Generell träning. 
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Utöver dessa nämnde de amerikanska sjukgymnasterna att de använde följande 
evidensbaserade interventioner för kronisk icke specifik ländryggssmärta (se tabell 4):
• Uppmuntra aktiva copingmekanismer 
• Multidisciplinärt program
• Undersökning för prognostiska psykosociala flaggor  
• Att medverka i ett multidisciplinärt program avseende återgång till arbete. 
När dessa frågor sammanställdes med mer specifika frågor kring råd, träning och manuell 
behandling erhölls följande användning av evidensbaserade interventioner vid respektive 
undergrupp:
För akut icke specifik ländryggssmärta användes av både de svenska och amerikanska 
sjukgymnasterna de evidensbaserade interventionerna (se tabell 2 och bilaga 5, tabeller 6-8): 
• Att avvakta med behandling avseende smärtan
• Att råda patienterna att fortsätta att vara aktiva  
• Att inte behandla en patient med akut icke specifik ländryggssmärta genom manuell 
mobilisering
För subakut icke specifik ländryggssmärta användes av både de svenska och amerikanska 
sjukgymnasterna evidensbaserade interventionerna (se tabell 3 och bilaga 5, tabeller 9-11):
• Att råda patienterna att fortsätta att vara aktiva 
• Manuell mobilisering utan att förtydliga om detta gällde manipulation eller 
mobilisering
För kronisk icke specifik ländryggssmärta nämndes inte fler evidensbaserade interventioner 
vid de specificerade frågorna än vid den mer generella frågan. Detta gällde för båda 
sjukgymnastgrupperna (se tabell 4 och bilaga 5, tabeller 12-14).
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6.0 Diskussion 
6.1 Material och Metod
Testpersonerna i studien rekryterades genom kontakt via telefon eller e-post. Då urvalet av 
deltagare baserades på personernas eget intresse innebar det att deltagarnas kunskapsnivå i 
ämnet kunde variera och uttalandena kunde därför vara något olika tillförlitliga (reliabla). I en 
intervjustudie är det dock viktigt att alla deltagare utgår från sin egen erfarenhet och kunskap i 
ämnet och detta har skett. Syftet med studien innefattade även att identifiera interventioner 
men även givetvis att beskriva deltagarnas egen subjektiva syn på studiens frågeställningar, 
vilket är syftet i intervjustudier.
Intervjuerna utgick från den formulerade intervjuguiden, dvs kontexten var satt av författaren 
[39]. De två intervjuade grupperna skiljde sig åt vad gällde andelen kön och ålder där den 
amerikanska gruppen var mer heterogen än den svenska.
Vid insamlandet av materialet kunde inte en förstudie genomföras då ingen intervjuperson 
hittades i tid. Hade en förstudie genomförts kunde möjligtvis ett tydliggörande av att 
exemplifiera vad sjukgymnast gör för de olika undergrupperna av icke specifik 
ländryggssmärta medtagits i intervjuguiden.
Möjligtvis hade en fråga liknande ”Det kommer en patient med ont i ryggen, smärtan har 
funnits där sedan en vecka; vad gör du och hur tänker du?” kunnat användas. Denna fråga 
hade kunnat ställas för respektive undergrupp (akut, subakut respektive kronisk). Vissa av 
frågorna blev snarare kvantitativa än kvalitativa och då kvalitativa svar söktes ledde 
intervjuarens bristande erfarenhet av intervjuer till att intervjuaren inte alltid bad informanten 
att exemplifiera vilket kan ha givit fler icke applicerbara svar än om frågan om exemplifiering 
hade ställts. Det är möjligt att det hade givit andra svar och exempel än de som angavs om alla 
blivit uppmanade att exemplifiera interventioner. Den bristande erfarenheten menar Annika 
Lantz att man måste öva sig i för att kritiskt kunna granska intervjuprocessen och det egna 
förhållningssättet [39]. 
     
Ingen värderande jämförelse mellan de två gruppernas interventioner genomfördes då 
studiens syfte var att identifiera interventioner för icke specifik ländryggssmärta. 
6.2 Resultatdiskussion
6.2.1 Behandlingsmetoder
Resultaten för frågeställningen Vilka sjukgymnastiska interventioner genomförs på kort och 
lång sikt för akut, subakut respektive kronisk icke specifik ländryggssmärta? Visade att de 
vanligaste nämnda behandlingsmetoderna som användes av informanterna vid direkt fråga för 
akuta ländryggsproblem var av de svenska sjukgymnasterna interventionerna McKenzie samt 
generell träning. För de amerikanska sjukgymnasterna var de vanligaste interventionerna 
Information om att fortsätta vara aktiv samt att inte använda sig av manuell mobilisering (se 
bilaga 5, tabeller 6-8).
Vid specificering av vad för typ av råd som gavs nämnde två personer i den amerikanska 
gruppen, utöver de som nämnde interventionen i den mer generella frågan, att man ger råd om 
att patienterna bör fortsätta vara aktiva.
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Vid akut och subakuta patienter så nämnde svenska och amerikanska sjukgymnaster att 
manuell mobilisering var en interventionen som användes. Den manuella behandlingen som 
sades användas mest frekvent vid akut icke specifik ländryggssmärta minskade vid subakut 
subkategori för att inte användas vid behandling av personer med kronisk icke specifik 
ländryggssmärta (se tabeller 2-4 samt bilaga 5, tabeller 8, 11 och 14). Då manipulation och 
mobilisering kan ge kortvarig men direkt smärtlindring vid subakut icke specifik 
ländryggssmärta kan möjligtvis detta vara ett skäl till varför detta används av sjukgymnaster i 
studien. Idén av sjukgymnasten som manuellt behandlande kan också ligga till grund för 
varför dessa användes när majoriteten av sjukgymnaster ändå diskuterade att få patienten 
aktiv i behandlingen av denna typ av besvär. 
Den vanligaste nämnda behandlingsmetoden som användes av informanterna vid direkt fråga 
för subakuta icke specifika ländryggsproblem var av de svenska och amerikanska 
sjukgymnasterna att inte använda sig av manuell mobilisering. De amerikanska 
sjukgymnasterna nämnde även generell träning (se bilaga 5, tabeller 9-11). Av de svenska 
sjukgymnasterna så valde dock många vid dessa frågor att inte ytterliggare exemplifiera 
behandlingsmetod vilket troligtvis påverkade andelen svar och vilken behandling som var 
vanligast. 
De vanligaste nämnda behandlingsmetoderna som användes av informanterna vid direkt fråga 
för kroniska icke specifika ländryggsproblem var av de svenska sjukgymnasterna att inte  
använda sig av manuell mobilisering samt att få patienten att bryta en smärtcirkel. För de 
amerikanska sjukgymnasterna var de vanligaste nämnda interventionerna att inte använda sig 
av manuell mobilisering samt generell träning (se bilaga 5, tabeller 12-14). 
Fyra av nio amerikanska sjukgymnaster diskuterade (se resultatdel, tabell 4) att använda sig 
av en multidisciplinär behandlingsmetod vilket gjorde den till den vanligaste interventionen 
vid kronisk icke specifik ländryggssmärta. De fyra sjukgymnasterna som nämnde denna 
intervention arbetade på samma klinik och klinikens uttalade policy var att använda sig av 
denna behandlingsmetod samt av de riktlinjer som finns tillgängliga. Vid kronicitet nämnde 
ovannämnda klinik multidisciplinär behandling och samtliga amerikanska sjukgymnaster 
talade om att funktion skulle prioriteras före smärta för de personer med kronisk icke specifik 
ländryggssmärta. 
De svenska sjukgymnasterna använde sig av behandlingsmetoden McKenzie för både den 
akuta och subakuta gruppen och totalt sätt så var McKenziemetoden den intervention som 
användes under flest omständigheter tillsammans med att informera om att fortsätta vara aktiv 
i sitt dagliga liv. Sjukgymnasterna som använde sig av McKenzie sade sig inte alls använda 
sig av den uppdelning som normalt finns och det främsta målet för dessa var att centralisera 
smärtan och att hitta en riktningspreferens. Författaren anser att en anledning till varför så 
många använder sig av McKenzie kan vara för att både terapeuten och personen med besvär 
kan se en direkt effekt av behandlingen i minskad smärta medan en annan typ av intervention 
kanske ger effekt sekundärt och på längre sikt vad gäller smärta men inte direkt. Terapeutens 
vilja till smärtlindring och känslan av direkt effekt av intervention samt egen förmåga att 
lindra andras smärta kan då leda till att terapeuten använder sig av en sådan intervention.   
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6.2.2 Uppföljning
Gällande frågeställningen Hur uppföljs interventionerna gällande tid mellan intervention och 
uppföljning samt typ av uppföljning? visade intervjuerna att ingen av de amerikanska 
sjukgymnasterna följde upp en person efter det att de ansåg personen färdigbehandlad (se 
tabell 5). Detta gällde oberoende vilken typ av smärta som personen hade. En av de svenska 
sjukgymnasterna sade sig följa upp sina patienter som hade lämnat behandling. Detta gjordes 
på telefon ett par veckor efter. En person kunde gå till en sjukgymnast i princip hur länge som 
helst men flera sjukgymnaster från båda länder sade att hade ingen förbättring skett efter en 
längre period så kunde de hänvisa till annan terapeut. En av de amerikanska sjukgymnasterna 
valde att förtydliga kring det faktum att de inte genomförde någon uppföljning och sade att 
kliniken gärna hade velat följa upp personer med icke specifik ländryggssmärta men att det 
berodde på vilken typ av försäkring personen hade, tidsbrist och typen av personer som 
kommer till kliniken. Författaren anser att uppföljning kring ifall smärtan fortfarande är kvar 
eller har kommit tillbaka är av stor vikt, kanske främst i den subakuta fasen då det blir svårare 
att behandla den kroniska smärtan och på så sätt hindra personerna från att komma till nästa 
smärtfas. Författaren anser även att goda screeninginstrument för att hitta olika prognostiska 
faktorer blir väldigt viktiga för att bestämma behandlingstyp.  
6.2.3 Evidensbaserade interventioner
Resultat för frågeställningen Hur överensstämmer sjukgymnasternas interventioner med 
gällande evidens om behandling vid akut subakut respektive kronisk icke specifik  
ländryggssmärta för New York respektive Malmö? Visade att de evidensbaserade 
interventioner som användes av båda grupper för akuta icke specifika ländryggsbesvär var att  
avvakta med behandling avseende smärtan, att råda patienterna att fortsätta att vara aktiva 
samt att inte behandla en patient med akut icke specifik ländryggssmärta genom manuell  
mobilisering. Dessa interventioner överensstämmer med gällande evidens [6,13,15].
När det gäller vilka evidensbaserade interventioner som genomförs för den subakuta kategorin 
gavs följande svar av de svenska sjukgymnasterna; Att råda patienterna att fortsätta att vara 
aktiva samt manuell mobilisering utan att förtydliga om detta gällde manipulation eller 
mobilisering. De amerikanska sjukgymnasterna sade sig använda sig av samma 
interventioner. Dessa interventioner överensstämmer med gällande evidens [5,13,15]. 
Författaren anser det vara intressant att sjukgymnasterna säger sig uppmuntra till egen 
aktivitet och nämner vikten av självbehandling men till stor del använder sig av manuell 
mobilisering där patienten görs passiv i behandlingen. 
För kronisk icke specifik ländryggssmärta nämndes de evidensbaserade interventioner 
funktionell träning och generell träning av både de svenska och amerikanska 
sjukgymnasterna. De amerikanska sjukgymnasterna gav även följande interventioner, att 
uppmuntra till aktiva copingmekanismer, multidisciplinärt program samt att undersöka för  
prognostiska psykosociala flaggor samt att medverka i ett multidisciplinärt program 
avseende återgång till arbete (se tabell 4 och bilaga 5, tabeller 12-14). Dessa interventioner 
överensstämmer med gällande evidens [5,13,15]. Författaren anser att det är intressant att de 
amerikanska sjukgymnasterna pratar om kognitiva processer men att ingen av de svenska 
sjukgymnasterna gör det. Möjligtvis skulle intervjuarens omedvetna påverkan bidragit till att 
de amerikanska sjukgymnasterna i större grad tog upp dessa interventioner. 
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Även de faktum att det fanns en klinik med uttalad policy att enbart använda sig av 
evidensbaserade interventioner bör ha påverkat de interventioner som nämndes då de 
kognitiva aspekterna av interventionerna frekvent nämns bland riktlinjerna. Ovan nämnda 
klinik tillhandahöll även en stor del (fyra stycken) av de intervjuade sjukgymnasterna i USA 
vilket kan ha påverkat svarsfrekvensen då kliniken hade en uttalad policy.
Författaren anser det vara intressant att sjukgymnaster från båda länder använder sig av 
manipulation för den subakuta kategorin men inte för den kroniska kategorin trots att den 
uppvisar samma evidens. Det skulle kunna bero på att smärtlindringen är kortvarig och 
sjukgymnasterna snarare vill arbeta med att få personerna med besvär att bli mer aktiva i sin 
behandling vid den kroniska gruppen än i den subakuta gruppen. Möjligtvis kan tanken av 
patienten som aktiv i större grad slagit igenom vid synen på behandling av kronisk icke 
specifik ländryggssmärta. Airaksinen med flera visar att interventionen att stärka 
copingmekanismer för personer med kroniska icke specifik ländryggssmärta ger goda resultat 
på personens syn på smärta i och med sänkt smärtnivå och ökad förmåga att på egen hand 
kontrollera den [5].
6.3 Allmän diskussion 
Många interventioner som nämndes var klinikspecifika. Detta gällde för både grupperna. 
Författaren anser att det till stor del var klinikens policy, inriktning eller sjukgymnastens egen 
utbildning som avgjorde vilken typ av intervention som användes. En av klinikerna i USA 
hade som policy att enbart använda sig av nationella och internationella riktlinjer kring icke 
specifik ländryggssmärta som fanns. Dessa nämnde också de evidensbaserade metoderna mer 
frekvent än andra personer. En klinik i USA använde sig mycket av McKenziemetoden och 
det gjorde interventionen mer frekvent på denna klinik än på andra kliniker. Författaren menar 
att fokusen på sjukdomen inte enbart får ligga till grund för den behandling som ges utan bör 
vara i samförstånd med vad personen vill. Detta nämner även flera sjukgymnaster.
De personer som arbetade på samma klinik i Sverige använde sig av McKenziemetoden utan 
att detta var klinikens uttalade behandlingsmetod. Fyra stycken av de svenska 
sjukgymnasterna talade även om vikten av att tro på den behandling som tillhandahölls både 
från sjukgymnastens och patientens sida snarare än vikten av att behandlingen var 
evidensbaserad. Under intervjuerna så talade sjukgymnaster från båda länder om vikten av 
patientens egenbehandling.
Sjukförsäkringssystemen mellan de två olika länderna sades skilja sig nämnvärt där det i USA 
kan vara väldigt svårt att få ett försäkringsbolag att bekosta en behandling ifall 
försäkringsbolaget inte anser att interventionen ger effekt. Flera sjukgymnaster i USA nämnde 
att det gärna hade erbjudit vissa typer av behandlingar till fler personer som kom till 
klinikerna men att den försäkring som vissa personer hade inte tillät en lite mer kostsam 
intervention. Den diskussionen fördes inte i Sverige.  
Författaren anser att en annan anledning till varför det är väldigt svårt att kunna specificera 
frekvens, belastning, sets eller repetitioner av en viss övning är för att diagnosen är väldigt 
generell och för många terapeuter är den en restdiagnos och patientkategorin är väldigt 
heterogen. Att det är en väldigt bred diagnos instämmer Tom Pedersen i och menar att ett 
annat mycket mer strukturspecifikt klassifikationssystem hade varit att föredra än dagens 
system [41]. Eftersom det är en väldigt generell diagnos blir det då svårt att precisera vad som 
ger effekt. Möjligtvis skulle en miniminivå kunna hittas. Detta har inte hittats ännu. 
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Det kan också vara så att en stor del kring problematiken av icke specifik ländryggssmärta är 
av psykologisk karaktär och det till stor del även är psykosociala faktorer som påverkar 
rehabiliterings gång och återgången till arbete utan att förminska den fysiska behandlingens 
förmåga. Det är inte ovanligt att ett psykiskt bekymmer, som exempelvis liten möjlighet att 
kontrollera sin arbetssituation, manifesterar sig genom fysiska symtom och denna typ av 
problem skulle då kunna vara en del av ländryggsproblematiken [42].
Författaren anser även att det skulle kunna vara av intresse för sjukgymnasterna att erbjuda 
någon form av forskningsgrundad evidensbaserad intervention för att sedan även kunna 
erbjuda ett alternativ som sjukgymnasten har beprövad erfarenhet men då även informera om 
det faktum att den interventionen inte ännu är evidensbaserad. Sedan är det upp till personen i 
fråga att själv ta beslutet av vilken intervention som bör genomföras. 
7.0 Klinisk relevans
Författaren anser att de interventioner som tillhandahålls idag till viss del är evidensbaserade 
men att det stora problemet är att studierna som genomförts gällande effekten av 
interventionerna har hållit för låg metodologisk kvalitet. Det blir då viktigt att man poängterar 
vad för typ av interventioner man använder sig av och den eventuella policy som 
sjukgymnasten har eller kliniken där sjukgymnasten arbetar vid. Författarens förhoppning är 
att denna studie ska ge en lite djupare bild av vilka interventioner som används, varför de 
används och hur de används vid behandlingen av icke specifik ländryggssmärta. 
8.0 Konklusion
Sjukgymnasterna i båda länder använde sig av både evidensbaserade och icke 
evidensbaserade interventioner. Det finns interventioner som ger vetenskapligt resultat men 
med detta sagt krävs mycket mer forskning kring effekten av många typer av interventioner 
för att kunna specificera frekvens, belastning och dylikt, exempelvis för allmän träning.   
Att vissa interventioner inte var evidensbaserade kan bero på att de studier som görs för att 
utvärdera detta håller för låg metodologisk kvalitet. De interventioner som tillhandahölls var 
till stor del beroende på klinikens inriktning eller sjukgymnastens specifika vidareutbildning. 
Det vore av stor vikt om fler studier av hög metodologisk kvalitet genomfördes för 
interventioner som tillhandahålls idag. Detta för att personer ska får rätt typ av behandling. 
Ingen sjukgymnast följer upp en person som behandlats av en terapeut efter det att 
sjukgymnasten anser patienten vara färdigbehandlad. 
”...An episode of back pain can occur for no apparent reason or may result from some strenuous  
event (whether during work or leisure), whilst disability and sick leave are influenced largely by  
psychosocial factors” [43]. 
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BILAGOR             Bilaga 1
Bilaga 1: Samtyckesformulär om deltagande, svenska
Medicinska fakulteten
Avdelning för sjukgymnastik
Deltagarinformation 
Smärta i ryggen är ett vanligt förekommande problem som drabbar majoriteten av 
befolkningen någon gång i livet. Besvären som drabbar individer med icke specifik 
ländryggssmärta bidrar även till oerhört stora vårdkostnader i form av bland annat 
sjukskrivningar och behandlingar. Det finns en uppsjö olika behandlingar sjukgymnaster kan 
använda sig av vid behandling av icke specifik ländryggssmärta, dock har endast ett fåtal av 
dessa behandlingar bevisats hålla hög evidensgrad. Syftet med studien är att identifiera 
sjukgymnasters interventioner vid icke specifik ländryggssmärta och undersöka hur väl de 
överensstämmer med gällande evidens. Anledningen till varför studien genomförs i två olika 
länder är för att se om det finns några skillnader i interventioner mellan dessa länder. Detta är 
en pilotstudie och har som syfte att skapa en uppfattning kring den typ av sjukgymnastisk 
intervention som tillhandahålls.
   Jag undrar om ni vill deltaga i denna studie då jag ämnar att undersöka privata kliniker i 
Sverige (Malmö) och USA (New York). 
   Studien grundar sig i intervjuer med sjukgymnaster där jag kommer att utgå från ett visst 
antal ämnen. Intervjun genomförs med hjälp av en intervjuguide och beräknas ta ca 30min. 
Intervjun kommer att spelas in med diktafon och det är endast jag som genomför intervjuerna 
som kommer att lyssna igenom intervjuerna i efterhand. Vid intervjutillfället kommer även 
vissa bakgrundsfrågor att ställas som rör demografiska egenskaper. Dessa kommer inte att 
redovisas individuellt. 
   Materialet som erhålls i intervjun kommer att transkriberas till textfil, avidentifieras och 
sparas på en lösenordsskyddad datorer innan den används i arbetet. Om intervjucitat används i 
studien utelämnas namnet på den intervjuade personen eller den person som nämnts i 
intervjun.
   Efter studiens genomförande kommer jag att skicka ut ett mail med en länk till det färdiga 
arbetet. Arbetet kommer till största del att vara skrivet på svenska men ett engelskt abstrakt 
kommer att finnas tillgänglig samt e-postadress för vidare frågor. 
   Studien är frivillig att deltaga i och ni har rätt att avbryta deltagandet när som helst i 
studiens gång utan krav på motivering.
Deltagare,
Jag har fått tillfälle att ställa frågor, informerats om studien och samtycker till att deltaga.
                                                                                                                                                   
Underskrift Magnus Lindh-Rengifo, 
Forskningsansvarig
Mail:magnus.lindhrengifo@gmail.com
Tel: +46737677364
Bilaga 2: Samtyckesformulär om deltagande, engelska          Bilaga 2
Faculty of Medicine
Department of physiotherapy
Letter of information
Back pain is a common problem affecting the majority of the population sometime in ones 
life. The trouble affecting individuals with low back pain is contributing to massive care costs 
in form of  for example treatments and sick leave. 
  There is a variety of different treatments physiotherapists can use when treating people with 
non specific low back pain, however only a few of these have been proven to maintain a high 
level of evidence. 
   The objective of this study is to identify the interventions of physiotherapists when treating 
non specific low back pain and to examine how well these interventions conform with current 
evidence. The reason for the study being carried out in two different countries is to see if there 
are any differences in the types of interventions between the countries. This is a pilot study 
and has the objective of forming an opinion concerning the types of physiotherapeutic 
interventions that are being provided. 
   We are wondering if you would like to be a part of this study as we are only examining 
private clinics in Sweden and the United States.  
  The study is based on interviews with physiotherapists where I will ask some questions 
concerning a few specific topics. The interview will be carried out with the help of an 
interview guide and is expected to last for approximately 30min. I will record the interview 
using a voice recorder and I will be the only one performing the interviews. I am also the only 
one that will listen through the interviews retrospectively. During the interview a few 
demographic questions will be asked. These will not be presented individually. 
   The material obtained in the interview will be transcribed into a text file, made anonymous 
and saved on to a password guarded computer before being used in this study. If any citations 
from the interviews are used, the names of the person making the remark or in the remark will 
be left out. 
   After the study I will send out an e-mail with a link of the study in its finished form. The 
study will in large be presented in Swedish but there will be an English abstract and I will be 
available via e-mail for further questions. You will be given a copy of this letter of 
information.
   The study is voluntary to participate in and you have the right to discontinue your 
participation at any time without justification. 
I agree to participate in this study in accordance with what has been expressed on this paper, I 
have the right to discontinue my participation at any time without justification.
----------------------------------         ---------------------------------------
Participant's signature                 In charge of study, Magnus Lindh-Rengifo
contact: soc05mli@student.lu.se   
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Allt som sägs i dessa intervjuer kommer att anonymiseras och ingen förutom du och jag 
kommer att få höra intervjuerna eller läsa dom utan att de har anonymiserats. Alla 
frågor gäller icke specifik ländryggssmärta
Bakgrundsinformation 
Kön/Sex: M    K
1. Ålder
2. Hur länge har du jobbat med denna typ av problemområde?
3. När jobbade du med ett sådant fall senast?
4. Anser du dig vara insatt i denna typ av problematik? 
5. Har du jobbat länge på denna klinik?  
Tid lagd på behandling
Hur mycket tid lägger du i genomsnitt på en patient som har akut icke specifik 
ländryggssmärta gällande 
6. Råd?
7. Träning?
8. Manuell behandling?
Hur mycket tid lägger du i genomsnitt på en patient som har subakut icke specifik 
ländryggssmärta gällande
9. Råd?
10. Träning?
11. Manuell behandling?
Hur mycket tid lägger du i genomsnitt på en patient som har kronisk icke specifik 
ländryggssmärta gällande 
12. Råd?
13. Träning?
14. Manuell behandling?
15. Ifall det skiljer, finns det någon specifik anledning till varför du lägger mer/mindre tid på 
ett av problemområdena?
Behandlingsprinciper
16. Hur tänker du när du behandlar de olika grupperna av personer?
17. Vad gör du på kort/lång sikt när det kommer en patient med akut ländryggssmärta? 
18. Vad gör du på kort/lång sikt när det kommer en patient med subakut ländryggssmärta? 
19. Vad gör du på kort/lång sikt när det kommer en patient med kronisk ländryggssmärta? 
20. Vad är det övergripande målet för dig när du behandlar en person med ländryggssmärta?
21. Skiljer det sig beroende på typ av ländryggssmärta
22. Tycker du att det skiljer att jobba på en privat klinik gällande hur ni jobbar kontra en 
statlig avdelning? I så fall på vilket sätt?
23. Följs behandlingen vid respektive typ av ländryggssmärta upp? I så fall efter hur länge?
På vilket sätt?
24. Har ni ryggskola på er klinik? Vad innehåller den?
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Evidensbaserade interventioner
25. Känner du till olika riktlinjer gällande interventioner för olika typer av ländryggssmärta?
26. Hur ofta läser du nya vetenskapliga artiklar gällande ländryggssmärta?
27. Tycker du att du tillämpar evidensbaserade sjukgymnastiska interventioner?
28. Använder du dig av din beprövade erfarenhet i dina interventioner gällande dessa typer av 
problem? Om ja, på vilket sätt?
29. Finns det något du vill tillägga?
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Background information 
Sex: M  F
1. How old are you?
2. How long have you've been working with this type of problem area? 
3. When did you last work with a patient presenting symptoms characteristically of low back 
pain? 
4. Do you consider yourself being well informed in this type of problem?
5. How long have you been working at this clinic?    
Time put on treatment
How much time do you on average give a patient with acute low back pain concerning (acute 
0-6 weeks): 
6. Advice/information?
7. Training?
8. Manual treatment?
How much time do you on average give a patient with ”sub acute” low back pain concerning 
(sub acute= 6-12weeks): 
9. Advice/information?
10. Training?
11. Manual treatment?
How much time do you on average give a patient with chronic low back pain concerning 
(chronic= 12 weeks or more)
12. Advice/information?
13. Training?
14. Manual treatment?
15. If it differs, is there a specific reason for putting less/more time on one of the types?
Treatment principles
16. How do you think, in terms of treatment principles, when you are treating the different 
groups of people? 
17. What do you do on short term/long term when a patient with acute low back pain?
18. What do you do on short term/long term when a patient with sub acute low back pain?
19. What do you do on short term/long term when a patient with chronic low back pain?
20. What is the overlapping goal/aim for you when you are treating a person with low back 
pain?
21. Does it differ depending on type of low back pain?
22. Do you think it differs working in a private clinic in terms of how you work vs. A public 
clinic? If so, in what way?
23. Is treatment being followed up? If so in what way and after how long?
24. Do you have a back school at your clinic? If so, what does it contain?
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Evidence based interventions
25. Are you familiar with different guidelines concerning different types of non specific low 
back pain?
26. How often do you read new scientific articles concerning non specific low back pain?
27. Do you feel you apply evidence based physiotherapeutic interventions?
28. Do you apply your experience/ best practice in your interventions concerning this type of 
problem (LBP)? If yes, in what way?
29. Thank you for your cooperation, is there anything you would like to add?
Interview over.
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Tabell 6. Intervention vid akut icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ingen behandling 1 1 2 
Råd om fortsatt 
aktivitet (eb)
0 5 5 
Icke applicerbart 5 3 8 
eb=evidensbaserat
Kommentar: Sjukgymnasterna i Sverige svarade mindre med exempel. Den sjukgymnast som uttryckte att denne 
inte gjorde någon behandling utgick ifrån basal kroppskännedom.
Fler än hälften pratade om att man inte kunde göra mycket åt en akut icke specifik ländryggssmärta men att 
råden var att fortsätta att vara aktiv och att ta smärtstillande.
Tabell 7. Intervention vid akut icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Generell träning 1 3 4 
Hemövning med 
streching
1 0 1 
Ingen behandling 1 0 1 
McKenzie 2 3 5 
Icke applicerbart 1 3 4 
eb=evidensbaserat
Kommentar: Den vanligaste förklaringsmodellen som sjukgymnaster i Sverige sade sig undersöka och utgå ifrån 
var MDT-modellen. I USA var den vanligaste förklaringsmodellen som man undersökte och utgick ifrån den 
från van Tulder uppskrivna uppdelningen i tre allmänna diagnoser (se bakgrund). McKenziemetoden var den 
metod som totalt användes mest vid behandlingen av akut icke specifik ländryggssmärta.
Tabell 8. Intervention vid akut icke specifik ländryggssmärta.          
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ingen manuell 
behandling (eb)
1 5 6
Manuell terapi 4 3 7 
OMI 1 0 1 
Icke applicerbart 0 1 1 
eb=evidensbaserat
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Tabell 9. Intervention vid subakut icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Fortsatt råd om 
aktivitet (eb)
2 3 5 
Funktionell träning 0 1 1
Generell  träning 0 1 1
McKenzie 0 2 2
Icke applicerbart 4 2 6
eb=evidensbaserat
Kommentar: Flera svenska sjukgymnaster svarade utan att exemplifiera. Vissa sjukgymnaster såg denna fas som 
en transportsträcka till kronisk icke specifik ländryggssmärta eller att denna grupp buntades ihop med kronisk 
icke specifik ländryggssmärta. De personer som i första hand inte såg det här som en transportsträcka menade att 
man fortfarande kunde komma ur smärtproblematiken och att man skulle fortsätta att vara aktiv. Den tid man 
lade på råd i behandlingen sades bli mindre nu än i den akuta fasen.
Tabell 10. Intervention vid subakut icke specifik ländryggssmärta.                                 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Generell träning 2 5 7 
McKenzie 0 1 1 
Råd om fortsatt 
aktivitet
0 1 1 
Icke applicerbart 4 2 6 
eb=evidensbaserat
Kommentar: De flesta svenska sjukgymnaster svarade utan att exemplifiera. De sade att mer fokus lades på 
träning än information i denna fas. För de amerikanska sjukgymnasterna fokuserar den generella träningen på 
funktionella övningar eller coreträning. 
Tabell 11. Intervention vid subakut icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ingen manuell 
behandling
3 6 9
Manuell teknik (eb) 2 2 4
Icke applicerbart 1 1 2
eb=evidensbaserat
Kommentar: Av de personer som använde sig av manuell teknik valde flera att nämna att de genomförde 
manuella tekniker för att minska smärtan. De andra valde inte att exemplifiera sina svar ytterliggare.  
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Tabell 12. Intervention vid kronisk icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Bryta en smärtcirkel, 
rörelserädsla
1 0  1
Funktionell träning 
(eb)
1 1 2
Generell träning (eb) 1 2 3
Multidisciplinärt (eb) 0  1 1
Råd om fortsatt 
aktivitet  
1 1 2
Råd om ergonomi 0  1 1
Tillbaka till arbete: 
program (KBT) (eb)
0  1 1
Icke applicerbart 2 2 4
eb=evidensbaserat
Kommentar: Svaren från de olika sjukgymnasterna skiljer sig nästan från varje sjukgymnast. Flera nämner att 
personer i denna fas måste börja utmana sin rörelserädsla och att de tar upp detta till diskussion. 
Tabell 13. Intervention vid kronisk icke specifik ländryggssmärta. 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Bryta en smärtcirkel 2 0  2
Funktionell träning 
(eb)
0  1 1
Generell träning 
(core) (eb)
0  3 3
Generell träning (eb) 1 0  1
Multidisciplinärt (eb) 0  1 1
Icke applicerbart 3 4 7
eb=evidensbaserat
Tabell 14. Intervention vid kronisk icke specifik ländryggssmärta.             
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ingen manuell 
behandling
5 7 12
Icke applicerbart 1 2 3
eb=evidensbaserat, 
Kommentar: Många sjukgymnaster pratar om att få personen att känna sig som att de kontrollerar situationen de 
befinner sig i. 
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Fråga 15 svarar ingen direkt på.
Tabell 15. Hur tänker du när du behandlar de olika grupperna av personer? 
F= Frekvens
Typ av intervention
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Jobbar utifrån 
riktlinjer
0  3  3  
McKenzie 0  3  3  
Multidisciplinärt 0  1  1  
OMI 1  0  1  
Patientberoende 2  0  2  
Smärtminskning 1  1  2  
Tänker i andra 
kategorier
1  0  1  
Utbildning 0  1  1  
Återfå funktion 1  0  1  
Icke applicerbart 0  0  0  
eb=evidensbaserat, 
Kommentar: För de amerikanska sjukgymnasterna bestäms delar av behandlingen av vilken klinik de jobbar på. 
Tabell 16. Vad är det övergripande målet för dig när du behandlar en person med icke specifik 
ländryggssmärta? 
F= Frekvens
Typ av mål
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Patientberoende 2  0  2  
Self efficacy 0  1  1  
Smärtminskning 1  2  3  
Återgång till normal 
funktion
3  5 8 
Icke applicerbart/
inget svar
0  1  1  
Tabell 17. Skiljer det sig beroende på typ av icke specifik ländryggssmärta?  
F= Frekvens
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja 2  3  5  
Nej 3  4 7 
Icke applicerbart/Inget 
svar
1  2  3  
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Tabell 18. Tycker du att det skiljer att jobba på en privat klinik gällande hur ni jobbar kontra 
en statlig/kommunal avdelning? 
F= Frekvens
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja, mer resurser för 
privat
1  1  2 
Ja, inget vinstintresse för 
kommunal
0  2  2  
Ja, mer tid för kommunal 0  1  1 
Ja, mer tid för privat 2  1  3  
Jag vet inte 0  3  3  
Nej 3  1  4 
Icke applicerbart/
Inget svar
0  0  0  
Kommentar: Olika personer på samma arbetsplats i USA såg sig som jobbande på kommunal och privat praktik. 
Tabell 19. Har ni ryggskola och vad innehåller den i så fall?  
F= Frekvens
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Basal kroppskännedom 1  0  1  
Ingen Ryggskola 5 5 10 
Ryggskola inom ”åter 
till arbete”- program
0  1  1  
Ryggskola med 
hemövningar
0  2  2  
Ryggskola med 
lyfttekniker
0  1  1  
Icke applicerbart/ inget 
svar
0  0  0  
eb=evidensbaserat, Kommentar: Bland de svenska sjukgymnasterna används inte ryggskola och den främsta 
anledningen till detta som nämns var för att det inte är kostnadseffektivt. 
Tabell 20. Känner du till olika riktlinjer gällande interventioner för olika typer av icke 
specifik ländryggssmärta? 
F= Frekvens
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja 0  6 6 
Nej 6  3  9 
Icke applicerbart/Inget 
svar
0  0  0  
Kommentar: I Sverige sade sig ingen känna till de olika riktlinjerna. I USA utgick en klinik ifrån riktlinjerna och 
de sade sig även känna till dem och nämnde vilka riktlinjer de använde sig av. 
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Tabell 21. Hur ofta läser du nya vetenskapliga artiklar gällande icke specifik 
ländryggssmärta? 
F= Frekvens Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Varje dag 0  3  3  
Varje vecka 0  2  2  
Varje månad 3  1  4 
Varje kvartal 1  0  1  
Varje halvår 0  0  0  
Sällan/aldrig 2  2  4 
Icke applicerbart/
inget svar
0  1  1 
Tabell 22. Tycker du att du tillämpar evidensbaserade sjukgymnastiska interventioner?  
F=Frekvens
Svar
Sverige
F= 6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja 6  9  15  
Nej 0  0  0  
Icke applicerbart/
Inget svar
0  0  0  
Kommentar: De personer (i USA) som använder sig av McKenzie säger sig använda sig av evidensbaserade 
metoder.
Tabell 23. Använder du dig av din beprövade erfarenhet i dina interventioner gällande dessa 
typer av problem?  
F=Frekvens
Svar
Sverige
F=6
USA
F= 9
Totalt
F= 15
Ja 5 9  14 
Nej 1  0   1  
Icke applicerbart/
Inget svar
0  0  0  
Kommentar: 14 av 15 sjukgymnaster använde sig av sin beprövade erfarenhet och flera personer nämnde att de 
kunde använda sig av den trots att den inte nödvändigtvis var vetenskapligt evidensbaserad.
